C.P.C. by 熊谷,朗 et al.
〔千葉医学 52，135，-， 139，1976) 
[C. P. c.J 腹痛-便意頻数を主訴とした症例
司会:熊谷朗(千葉大第 2内科)
演者:成田光陽(第 l内科)，片山喬(泌尿器科)
磯村勝美(第 l外科)，岡林篤(第 2病理)
松寄理(第2病理)
日時:昭和 50年 1月 15日
場所: 千葉大学医学部病材示説講堂
(第第叫21回千千葉葉県医学医会師学会術学大術会大会連合会)
司会者熊谷:
本大会では従来の特別講演に代り，会員の皆さんが直
接参加していただく C.P.C.を行なうこととなった。
この症例は千葉大学の多くの科で診療を受け，大変興味
ある症例と考える。まず本患者が初めて診察を受けた第
一内科での状態から述べていただくこととする。
内科側より
成田:
症例は 53才の男子，職業は某有名製薬会社に勤務す
る会社員である。主訴は下腹部痛，便意頻数であり，既
往歴では特に述べるものはない。現病歴としては 47年 
1月下旬に感冒様発熱，血痕あり， 当院第一内科を受
診，胸部 X線撮影，その他の一般検査をうけている。
(表 l参照)。その際は気管支炎といはれ，自分で抗生物
質，非ステロイド系消炎剤を服用軽快している。 2月下
旬にはへJレぺス性角膜潰蕩に擢患、，一時左眼の視力低下
が著明であったが，当院眼科にて点眼および冷凍凝閏療
法をうけ軽快している。 4月に入り時に下腹部の:底痛が
出現，下痢は伴なわなかったが，自気で内服薬を服用し
ていた。 5月に入ると下腹部の鈍痛は増強，さらに軽い
便意頻数を伴うようになったが，便は正常で，下痢等は
みられなかったという。 6月5日下腹部の鈍痛時に軽い
しぼる様な痛みと，便意頻数を主訴として再び第一内科
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常所見を認めていない。腹部症状を有するため，消化管
を受診いたした。現症としては脈拍整， 血圧 120-90，
貧血，黄痘なく，胸部理学的所見では特に異常を認め
ず，腹部では全体にやや膨満した感じがあるが，特に庄
痛等は認めない。自覚的に回盲部に多少違和感を訴える
が，腫、廃等は認めず，肝，牌も触知しない。神経学的に
も特に異常症候は認めない。検査成績では表 iの如く血
液像で，軽度の白血球増多と赤沈値の軽度の允進を認め
るが，肝機能検査では異常を認めず，尿所見でも特に異 
の X線検査を施行したが，胃 X線像では潰虜，腫虜の
所見は認められず，腸管における追跡検査でも，空腸，
回腸，回盲部等に特に異常所見はないとの診断を得た。
大腸に関しては注腸検査を施行したが，上行，横行，下
行結腸でも特に異常所見を認めず，直腸部において一部
辺縁の不整と壁の伸展不良を呈する部位が存在した(図 
1)。この部位を直腸鏡にて観察した所，直腸前壁に母
指頭大の円形の突出部がみられた。その部の粘膜には異
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図1. 直腸部 X 線{象:写真中央部で辺縁の不整と
上部よりの庄迫を思わせる所見がみられる。
常を認めないので，腸管内のものとは考えにくく，直腸
外よりの圧迫または intramural の腫癌が疑はれた。
丁度その頃，急に尿聞の傾向が出現，直腸外腫癌の点も
考慮して当院泌尿器科を受診させた。その後の経過は泌
尿器科側より述れベらる通りであるが，発熱が出現，急
ぎ泌尿器科に入院することとなった。
司会者熊谷:
内科側より述べられたように，内科での診療中に尿閣
の症状を呈してきたので， 7月 14日に泌尿器科へ入院
加療したo次に泌尿器科の所見を述べていただく。
泌原器科における経過
片山 z
本症例の泌尿器科における初診は昭和 47年 7月 1日
である。昭和 46年 12月頃より腹痛があり， 昭和 47年 
4月頃よりこれが頻発するようになったという。 5月半
ば下腹痛があり， Trancolonを内服したところ尿閉と
なったことがあり，また数年前よりときに頻尿，排尿困
難もあったとのことである。第一内科より直腸を外側か
ら圧迫している像がみられるとのことで泌尿器科的診察
を依頼された。
初診時の泌尿器科的所見としては， 腎は両側触知せ
ず，陰茎正常，皐丸は両側やや萎縮，副宰;kL，精管，前
立腺は触診上正常であった。勝脱鏡所見ではあたかも前
図 2. Oystourethrography 
立腺が右側より大きく勝脱内へ突出しているような像が
みられ，右尿管口はみることは出来なかったが，左側か
らの突出はみられなかった。青排?世試験では左 3分 40
秒で初発濃染し，右側は尿管口がみえないため不明で、あ
った。同日尿道腸脱撮影を施行したが，その像は図のご
とく，あたかも前立腺が右側より著明に突出しているよ
うにみえた。従って以上の結果より前立腺肥大症を疑
い，精査のため 7月 14日当科に入院せしめた。
入院時食欲はあったが， 38060に熱発しており，すぐ
補液とともに tetracycline500 mg/day点滴静注を開
始，翌日より検査をはじめたo RBO 455xlQ九 WBO 
9900，Hb 12.5 gjdl，Ht 39.0%，血清蛋白 6.5gjdl， 
BUN 10 Nmg/dl，Na 129 mEq/l，K 4.5 mEq/l，0198 
mEq/l，Alkali-phosphatase 2.1 BU，GOT 17 U.， 
GPT 15 U.，LDH 290 U.，ほかほぼ正常，尿所見では
比重 1026，蛋白(ー)，糖(-)， 沈澄で赤血球， 白血
球とも 2-3/各視， Wa-R (-)，赤沈 25/60/87， PSP 
25%/15 min.，75%/120 min.，Fishberg test正常， 
IVPでは両側腎機能正常，腎孟像もほぼ正常であった。
この検査中も発熱は持続しており，入院 5日目朝より便
意を多く訴えるようになり，排尿回数も増加した。第一
内科成田先生の往診をうけ，その時の所見としては，腹
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部は全体にやや膨満し，左下腹部に圧痛がみられた。そ
こで原因は不明であるが，局在性の腹膜炎が疑われ，一
応感染に対し SM，AB-Pcの使用，肝 Scan，左鼠陵部
リンパ節が数コ触れるためその試験切除，血液培養など
の必要性が示唆された。当日より AB-Pc2 gjday. SM 
1gjdayの投与を行ない，また血液培養検査を実施した
が，中検より 3日目で菌の発育はみられないとの返事を
得ている。このあと訴えはやや少なくなり，腹部広痛の
あるときには lndomethacin坐削の挿入を行なうと比
較的気分もよくなり，入院 8日目の血液所見では RBC 
399x10九WBC7200，Hb 11.1gjdl，Ht 34.0%とやや
貧血気味ではあるが，白血球増多はなくなった。ただ、血
清蛋白は 5.6gjdlと低下が著明であったが，血清電解質
には異常が認められなかった。入院 14日目昼頃より，
腹痛，腹部膨満感があらわれ，翌日朝より症状さらに著
明となり，第一外科伊藤先生の往診をうけ，下腹部の膿
療を疑われて即日第一外科へ転科した。なおこの朝の血
6 g/ 1.Hb 1，WBC 188004， RBC417 x10液所見では 
cl，Ht34.5%という結果であった。
司会者熊谷:
泌尿器科入院後症状に大きな変化がおき，発熱，腹
痛，腹部膨満など急性腹症の症状を呈してきたので，今
度は第一外科で治療を受けることになったので，その後
の経過を説明して頂く。
外科における経過
磯村:
入院時，体温 38"C，顔貌やや苦闘状，結膜には貧血，
黄痘なく，心肺にもとくに異常を認めなかった。腹部全
体に膨満著明で，左下腹部にブ、JレンベJレグ，筋性防禦の
腹膜炎徴候が陽性であり，また腹部単純レ線像にて小腸
ガスおよびニボーを認め，左下腹部の限局性腹膜炎およ
び麻庫性イレウスと診断した。
血液検査では，赤血球 408X10¥ ヘモグロビン量 11.4 
gjcll，へマトクリット 36%，白血球， 14500であった。
上述の診断のもとに， 7月 29日， 手術施行。下正中
切開で開腹するに，1膿，ガスの排出あり，左下腹部から
骨盤腔をみるに小腸， S 状宇結腸が互に癒着しー塊とな
っており，且つ膿苔が付着しており，明らかに腹膜炎で
あった。ダグラス習に膿が貯留し， S字状結腸下部前面
に冒針頭大の穿孔を認めたが，小腸に穿孔は認めなかっ
た。発症後経過も長いので，縫合・切除は断念し，同部
にコーム管を挿入排膿することとし， S字状結腸上部に人
工日工門を造設し手術を終った。
その後経過をみるに， 8月初旬，ゴム管および人工庇
門の虹門側から腸液の排出をみるようになり，小鶴震発
生を疑い，経口接取を中止し，中心静脈栄養を開始して
内痩の自然治癒を期待した。 8月 10日頃より急に 390C
台の弛張熱が出現，動脈血培養にて， Bacteroiclesが検
出され敗血症の診断で，ガンマベニン，副腎皮質ホルモ
ン，各種抗生物質を使用， 8月 16日，中心静脈栄養も
一時中止したところ， 8月 20日頃に解熱した。 
9月 14日より再び、中心静脈栄養を開始したが，その
後もダグラス嵩の膿窃および小腸痩の治癒傾向は認めら
れず，さらに 9月 20日頃より， 膿、場腔と思われる部位
から出血するようになり，以後連日， 200，-，600 mlの輸
血を必要とした。 
10月5日，小腸痩および膿療をi慣置するため小腸，
結腸吻合を行なったが，治癒傾向はなく，発熱，出血も
持続した。また 1月になり，下腹部に腫虜様硬結を腹
壁上より触知するようになった。
その後も発熱，出血は持続し，抗生物質，輸血等の治
療にも拘わらず，貧血，低蛋白血症が増強，次第に全身
状態も悪化し， 12月 12日，昇天した。
あらゆる治療に抗した本疾患の本態と死因を検討して
みた。すなわち長期にわたる慢性，持続性出血があり，
また腹腔内膿療は瞭置術および抗生剤療法によっても完
全にコントロールできず，感染，発熱が持続し，中心静
脈栄養を行なったが創からの蛋白，電解質の喪失が上廻
り，低蛋白血症，電解質異常もきたし，死亡直前にはK
の低下のためジキタリス中毒の徴候も見られた。以上本
症例の直接死因は，感染，持続性出血，慢性飢餓のため
に消耗が極度に著るしい状態にあった所に，凄孔からの
出血が引金となり，不可逆性ショックに導いたものと考
えられる。
また，ー内科での注腸造影，当科での腸痩造影にて腸
管内腫虜は否定されていたので，何か腹腔内あるいは腸
管の感染症を考え上記治療を行なってきたが，末期にな
り出現した下腹部の腫癌は骨盤内に炎症以外の病変がお
こっていることを疑わせた。しかも腸痩発生部の腸管を
麟置する手術，抗生物質療法，中心静脈栄養などの治療
に抗して治癒しなかった腸棲，膿窮および持続性出血
は，何にか悪性腫、虜に起因するのではないかと考えられ
た。
司会者熊谷z
極めて複雑な経過をとって，本態の明らかにならない
うち死亡した症例である。以下病理解剖所見について述
べていただく。
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病理解剖所見
岡林:
剖検するに身長は 163cmで， 体重は 45kgo ì~IJ痩著
しい男性屍であった。
汎発性の腹膜炎，殊に骨盤腔の化膿性腹膜炎のその背
後に，臨床の諸先生をあれこれと悩ました病いが潜んで
いた(図 3を参照)。剖検時には直腸勝脱寵部を中心と
して，小児頭大の腫窃が，骨盤腔を占居していた。
直腸と勝!抗壁への腫場性の浸潤がみられた。また手術
時には目立つことのなかった腸間膜リンパ節に帰指頭大
の3，4の転移性腫大がみられた。後腹膜と鼠践のリン
パ節にも同様の転移がみられた。
腫療は灰白色でやや堅い。組織学的には (I~I 4)，む
しろ大きく明るい核の中に lないし数個の核小体が目立
つ，大形の細胞からなる。銀線維と密に位置する所もあ
り，よく見ると食作用も認められる。注意されるのは風
変りな異型の巨細胞をまじえていることである。この例
ではこの巨細胞は Reed-Sternberg のそれの特徴をと
とのえているというわけではない。因みに，この開業性
細胞にはその他への特色ある分化傾向はみられない。
したがって，本腫湯は多形細胞型細網細胞肉腫 
(pleomorphic cell type of reticulum cell sarcoma) 
ということとなる。
汎発性化膿性腹膜炎は腫虜侵j間直腸の探孔によるもの
で，肝には臓器黄痘が現われ，牌は 310gで髄様に腫脹
(感染牌)していた。
出血性気管支肺炎は両側に著明で，これが死期を早や
めたとみえる。
剖検診断は次の様にまとめられた。
剖検診断 (54才，男性 剖検番号 197-1972千葉大病
理) 
I 骨盤腔(直腸勝lJ光商部を中心とする)の小児頭大
腫癌の形成。直腸と蹄l抗壁への浸潤。腸間膜，後腹膜，
と鼠醸リンパ節への転移。一一多形細胞型細網細
胞肉腫 
2 腫場侵i閏直腸の穿孔による汎発性化膿性腹
膜炎，血性膿性の腹水 300mlの貯潤 
3 出血性気管支肺炎(左肺 560 g，右肺 710 
g)，出血性胸水(左 120ml，右 120ml) 
4 肝の臓器黄痘(肝 1，720 g) 
5 化膿性勝}抗炎と腎孟腎炎(左腎 200g，右
腎 170 g) 

6 感染牌 (310g) 

7 貧血と削痩

身長 163cm，体重 45kg 
要するに，化膿性腹膜炎の背後に潜んで、いた病
いは悪性腫療であった。それはリンパ節外 (ex-
tranoda1)リンパ腫で、あって，細胞学的には多形
細網細胞肉腫 (pleomorphic reticulum cell 
sarcoma)の範障にあるとみえる。今となっては
その起原(直腸壁か，勝脱壁か，その聞の骨盤腔
部軟部組織か)は定かではない。
剖検に直接に携った松苦手博士がこの種の腫虜に
ついて，文献的に勉強してくれましたので，その
お話を承ることをお許しいただきたい。
松崎:
悪性リンパ腫の発生は通常リンパ節からが考え
られているが (nodal)，リンパ節以外の諸臓器に
も発生は見られ，特に扇桃・鼻咽腔・皮膚・胃腸
図 3. 直腸!防 )ll~語部を中心とする小児頭大の腫癌，腫療の侵 管などに良く散見される (extranodal)')。消化管
潤した直腸の穿孔 系では，胃が約半数を占め，小腸が 20%と次ぎ，
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図 4. 多形細胞型細網細胞肉腫，直腸壁。鍍銀染色， 
x1，200 
他に虫垂・直腸等に発生が認められる。これらの節外リ
ンパ腫はリンパ節由来のリンパ腫に比して，細網肉腫，
リンパ肉腫ともに未分化型が多く，そのうち Hodgikin
病の占める割合は少なく， non-Hodgikin lymphoma 
が大多数を占める。節外リンパ腫はリンパ節由来のリン
パ腫に比して発生臓器に限局する傾向を示し，転移は少
なく，予後の良い傾向を示すのが・般である。このリン
パ腫の発生母地は，その部位にあるリンパ組織に由来す
ると考えられているが， リンパ組織をもたない臓器に発
生を認める場合もあり，この場合には二次的変化として
のリンパ球集積がその発生母J也と考えられている。本症
例の場合にも，腫傷の伸展などから直腸2)または臆脱壁 
3)が示唆される口 
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司会者熊谷z
以上の病理解剖所見によって臨床各科を悩ました本症
の本態が明らかになったものと考えられる。
